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Introducción:   El edema pulmonar se define como la extravasación anormal de 
líquido en el compartimento extravascular del pulmón, estos eventos obstaculizan la 
adecuada oxigenación sanguínea y, por ende, conlleva a la hipoxia tisular.  Los 
hallazgos más frecuentes que se han asociado al COVID-19 son las opacidades del 
espacio aéreo en forma de consolidaciones y/u opacidades en vidrio deslustrado, 
con distribución típicamente bilateral, periférica y de predominio en los campos 
inferiores.  Objetivo:  Describir la SCORE RALE como uso diagnóstico de edema 
pulmonar en pacientes con COVID 19.  Materiales y métodos:  Para el desarrollo 
de la monografía se realizó una revisión bibliográfica basada en fuentes primarias y 
secundarias.  Conclusión:  La SCORE RALE se puede utilizar para evaluar tanto la 
extensión del edema pulmonar como la gravedad del  Síndrome de dificultad 
respiratoria aguda –SDRA-, de  forma rutinaria, segura y económica en todos los 
pacientes con SDRA.  Esta escala permite evaluar la gravedad  y extensión de la 
afectación pulmonar  del COVID-19 y controlar la respuesta al tratamiento. 
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Introduction:  Pulmonary edema is defined as the abnormal extravasation of fluid in 
the extravascular compartment of the lung, these events impede adequate blood 
oxygenation and therefore lead to tissue hypoxia.  The most frequent findings that 
have been associated with COVID-19 are airspace opacities in the form of 
consolidations and / or ground-glass opacities, with a typically bilateral, peripheral 
distribution and predominantly in the lower fields.  Objective:  To describe the RALE 
SCORE as a diagnostic use of pulmonary edema in patients with COVID 19. 
Materials and methods:  For the development of the monograph, a bibliographic 
review based on primary and secondary sources was carried out.  Conclusion:  The 
RALE SCORE can be used to assess both the extent of pulmonary edema and the 
severity of Acute Respiratory Distress Syndrome-ARDS, in a routine, safe and 
economical way in all patients with ARDS.  This scale makes it possible to assess the 
severity and extent of the lung involvement of COVID-19 and monitor the response 
to treatment. 
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El edema pulmonar se define como la extravasación anormal de líquido en el 
compartimento extravascular del pulmón, estos eventos obstaculizan la adecuada 
oxigenación sanguínea y por ende conllevan a la hipoxia tisular.  En el edema agudo 
de pulmón se pueden encontrar múltiples signos e imágenes que nos van a orientar 
al diagnóstico radiológico temprano de esta patología, a este respecto, la radiografía 
de tórax continúa siendo un método no invasivo, rápido y de bajo costo (Hansel et 
al., 2008). 
Es de suma importancia reconocer los cambios radiográficos producidos durante la  
instauración del edema agudo de pulmón,  el propósito de realizar un diagnóstico 
asertivo y temprano contribuye con una disminución en la morbilidad y mortalidad 
por  esta causa.  Una adecuada técnica en el momento de la toma de las  
radiográficas de tórax,  proporcionará una valiosa herramienta, principalmente si se 
logra obtener la placa de rayos X en inspiración y con el paciente en posición erguida  
(Mayanga-Sausa  et al., 2020). 
La escala más aceptada para evaluar la evolución de las imágenes radiográficas es 
el SCORE Rale propuesta por Warren et al., para cuantificar el edema pulmonar y 
adaptada por Ho Yuen et al., para evaluar progresión cuantitativa de la infección por 
SARS-COV-2.  La escala consiste en dividir los campos pulmonares en 4 partes 
iguales de tal forma que se le asigne 25% a cada división y en cada pulmón por 
separado, con este procedimiento se consiguen 8 partes iguales (4 en el campo 
pulmonar derecho y 4 en el izquierdo), a las cuales se asigna 1 punto a cada área y 
se consigue una puntuación total de 8 si todos los segmentos estuvieran afectados 
Esta escala es una modificación de SCORE RALE,  diseñado para estimar el grado 
de edema pulmonar en el SDRA.    
En hallazgos necrópsicos en pulmón en los pacientes que fallecieron por 
insuficiencia respiratoria asociada a COVID-19 o asociada a influenza, el patrón 
histológico en el pulmón periférico fue daño alveolar difuso con infiltración 
perivascular de células T.  Los pulmones de pacientes con COVID-19 también 
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mostraron características vasculares diferentes, que consisten en lesiones 
endoteliales severas asociadas con la presencia de virus intracelular y membranas 
celulares alteradas.  El análisis histológico de los vasos pulmonares en pacientes 
con COVID-19 mostró trombosis generalizada con microangiopatía.  Los 
microtrombos capilares alveolares fueron 9 veces más prevalentes en pacientes con 
COVID-19 que en pacientes con influenza (P <0.001).  En los pulmones de pacientes 
con COVID-19, hubo un crecimiento significativo de angiogénesis a través de un 
mecanismo de angiogénesis intususceptiva  (Ackerman et al., 2020) 
A continuación, se describirá la enfermedad de COVID 19, el primer capítulo explica 
las principales generalidades de la enfermedad, la fisiopatología y las principales 
complicaciones; en el segundo capítulo se detallan los hallazgos en la radiografía de 
tórax en el contexto de la enfermedad de COVID-19 y en el tercer capítulo la 
explicación de la puntuación SCORE RALE asociado a la clínica del paciente COVID 
19. 




Las técnicas de imagen tienen un papel importante para apoyar el diagnóstico, 
graduar la gravedad de la enfermedad, guiar el tratamiento, detectar posibles 
complicaciones y valorar la respuesta terapéutica.  La afectación del COVID-19, es 
principalmente pulmonar.  La radiografía de tórax en sala convencional o portátil es 
el primer método de imagen por su amplia disponibilidad y bajo costo.  
Los hallazgos radiológicos más frecuentes son las opacidades del espacio aéreo en 
forma de consolidaciones y/u opacidades en vidrio deslustrado, con distribución 
típicamente bilateral, periférica y de predominio en los campos inferiores. 
Esta investigación es de importancia debido a la magnitud que ha tenido la pandemia 
del COVID-19, y a la diversidad de información relacionada con el diagnóstico de la 
enfermedad, el estudio pretende contribuir a dar un panorama real de otras 
investigaciones y la aplicación de la SCORE RALE, para identificar la afectación y la 
utilidad de las imágenes diagnósticas en infección respiratoria  y apoyar la 
clasificación del riesgo y seguimiento de los pacientes con sospecha de neumonía  
pulmonar ocasionada por el  COVID-19.   
En Guatemala, en los hospitales destinados a pacientes de COVID-19,  se realizan 
estudios de  antígeno y  PCR  (reacción en cadena de la polimerasa), así como una 
evaluación radiológica si el paciente se encuentra con problemas respiratorios o ha 
ingresado con mayor gravedad.   
La información recabada es de suma importancia para el personal  médico y 
paramédico  que realiza abordaje de pacientes con enfermedad de COVID-19, así 
como proporcionar mayor información  sobre la importancia de los estudios 
radiológicos en el ámbito diagnóstico, podría utilizarse como predictor de la 
mortalidad de los pacientes con COVID- 19, detallando cuantitativa y 
cualitativamente el grado de afectación de edema pulmonar en pacientes 




• Objetivo General 
 
➢ Describir la escala SCORE RALE como método diagnóstico en pacientes 
con COVID-19 y edema pulmonar. 
 
 
• Objetivos Específicos 
 
➢ Conocer la fisiopatología  de la enfermedad COVID-19. 
➢ Describir  las principales complicaciones de la enfermedad COVID-19. 
➢ Describir los hallazgos de radiografía de tórax  con afectación pulmonar 
en pacientes con COVID-19. 
➢ Explicar la puntuación SCORE RALE utilizando radiografía de tórax en 
pacientes con COVID-19. 
 
 
IV. PLAN DE CONTENIDO 
CAPÍTULO 1 
COVID 19/SARS COV2 
 
1.1 Etiología 
El virus del síndrome respiratorio agudo severo tipo-2 (SARS-CoV-2), causante de 
COVID-19, se ubica taxonómicamente en la familia Coronaviridae (Coronaviridae, 
2020).  Esta familia se subdivide en cuatro géneros:  Alphacoronavirus, 
Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus.  Muchos coronavirus de 
los cuatro géneros mencionados son causantes de enfermedades en animales 
domésticos, y por lo tanto son principalmente de interés veterinario.  Los coronavirus 
de importancia médica conocidos hasta hoy son siete, y pertenecen a uno de los dos 
primeros géneros mencionados.  Desde el punto de vista ecoepidemiológico se 
pueden clasificar en dos grupos:  coronavirus adquiridos en la comunidad (o 
coronavirus humanos, HCoV) y coronavirus zoonóticos (Pal, Berhanu y Desaleng, 
2020). 
 
En la tabla 1 se presenta la clasificación de los coronavirus de importancia en la salud 
humana. 
 
Tabla 1.  Clasificación de los coronavirus de importancia en la salud humana 





Zoonóticos (asociados con enfermedad respiratoria grave) 
SARS-CoV.  Coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 
MERS-CoV.  Coronavirus del síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) 
SARS2-CoV.  Coronavirus de COVID-19 
CoV:  Coronavirus; HCoV:  Coronavirus humano. 





Los coronavirus humanos circulan libremente en la población de todos los 
continentes, suelen causar enfermedad respiratoria leve.  Se estima que producen 
entre el 10% y el 30% de los casos de resfriado común.  Por el contrario, los 
coronavirus zoonóticos circulan transitoriamente, pero pueden generar grandes 
epidemias de enfermedad respiratoria grave (AVMA, 2020) 
 
El origen de los coronavirus de importancia médica, incluidos los coronavirus 
humanos, parece ser zoonótico.  En particular, los betacoronavirus zoonóticos están 
filogenéticamente relacionados con coronavirus de murciélagos, los cuales podrían 
haber sido su fuente para el hombre, ya sea directamente o a través de un hospedero 
intermediario; dicho intermediario para el SARSCoV fue la civeta, un animal silvestre 
del grupo de los vivérridos, y para el MERS-CoV fue el dromedario.  Aún no es claro 
cuál pudo haber sido el intermediario para el SARS-CoV-2, o si pasó directamente 
del murciélago al humano  (AVMA, 2020) 
 
1.2  Estructura viral 
Los coronavirus tienen forma esférica o irregular, con un diámetro aproximado de 
125 nm.  Su genoma está constituido por RNA de cadena sencilla, con polaridad 
positiva, y con una longitud aproximada de 30.000 ribonucleótidos.  Poseen una 
cápside de simetría helicoidal, constituida por la proteína de nucleocápside (N) (Fehr 
y Perlman, 2015). 
La proteína N es la única presente en la nucleocápside y se une al genoma viral en 
forma de rosario; se cree que participa en la replicación del material genético viral en 
la célula y en el empaquetamiento del mismo en las partículas virales.  Los 
coronavirus tienen una envoltura lipídica con tres proteínas ancladas en ella, 
denominadas E (envoltura), M (membrana) y S (del inglés, spike, o espícula), la cual 
le da al virión (partícula infecciosa) la apariencia de una corona, y es la proteína que 
media la unión al receptor y facilita su fusión con la membrana celular (Fehr y 
Perlman, 2015).   
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Figura 1.  Membrana Celular 
(A) Microfotografía del virión.  (B) Esquema de la estructura del SARS-CoV-2, que muestra los 
diferentes componentes estructurales del virión.  Una de las características más destacadas es la 
presencia de unas proyecciones prominentes o espículas que sobresalen de la superficie viral, y que 
están formadas por trímeros de la proteína S.  Estas espículas están ancladas en una membrana 
lipídica que constituye la envoltura viral.  También en la envoltura hay otras dos proteínas, la M y la 
E.  Al interior de la envoltura está la nucleocápside viral, la cual está conformada por el ácido nucleico 
viral y por múltiples unidades de la proteína N, organizadas en simetría helicoidal, que protegen el 
genoma.   
Fuente:  Díaz y Toro (2020).  El virus, la enfermedad y la pandemia. 
 
1.3 Replicación 
Al llegar a la célula blanco, la proteína S se une al receptor en la célula, la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE2).  La proteína S es luego clivada por una 
proteasa celular (TMPRSS2) en dos subunidades, S1 y S2.  La subunidad S1 
contiene el dominio de unión al receptor (RBD, del inglés, Receptor Binding Domain),  
en tanto que la subunidad S2 contiene el péptido para la fusión a la membrana celular 
(Chan  et al., 2020) 
Luego de su entrada a la célula, mediante la formación de un endosoma, el virus es 
desenvuelto y el RNA viral es liberado al citoplasma, para iniciarse en los ribosomas 
la traducción de los genes ORF 1a y 1b en sus proteínas, las cuales realizan la 
replicación del genoma viral.  Las proteínas estructurales codificadas hacia el 
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extremo 3' son traducidas a partir de mRNAs transcritos desde la hebra de polaridad 
negativa que se forma durante la replicación del genoma viral.  Estas proteínas 
estructurales son posteriormente ensambladas con el genoma viral, en las 
membranas celulares internas del retículo endoplasmático y aparato de Golgi, 
formándose las nuevas partículas virales.  Finalmente, las vesículas que contienen 
los nuevos viriones se fusionan con la membrana celular para liberar los virus al 
exterior de la célula, proceso llamado exocitosis  (AVMA, 2020) 













Figura 2.  Replicación del SARS-CoV-2 
Las vesículas que contienen los nuevos viriones se fusionan con la membrana celular para liberar los 
virus al exterior de la célula, proceso llamado exocitosis. 
Fuente:  Guo YR,  et al.,  (2020).  El origen, la transmisión y las terapias clínicas del brote de la 




1.4 Epidemiología  
De acuerdo con la OMS, las definiciones de los casos se establecen de la siguiente 
manera  (WHO,  2020). 
a.  Caso sospechoso 
• Paciente con enfermedad respiratoria aguda (con fiebre y al menos un signo 
o síntoma de enfermedad respiratoria, como tos, disnea, etc.), y con historia 
de viaje o de residencia en un área en la que se haya reportado transmisión 
comunitaria de COVID-19, en los 14 días previos a la aparición de los 
síntomas. 
• Paciente con enfermedad respiratoria aguda, y que haya estado en contacto 
con un caso probable o confirmado de COVID-19, en los 14 días previos a la 
aparición de los síntomas. 
• Paciente con enfermedad respiratoria aguda severa (con fiebre y al menos un 
signo o síntoma de enfermedad respiratoria severa, como tos, disnea, etc.), y 
que requiera hospitalización, Y que no tenga otra alternativa diagnóstica que 
pueda justificar la clínica. 
b. Caso probable 
• Caso sospechoso con resultados no concluyentes en las pruebas para la 
detección de SARS-CoV-2.  
• Caso sospechoso en quien no se haya podido realizar una prueba 
diagnóstica. 
c. Caso confirmado 
Paciente con prueba positiva de laboratorio para SARSCoV-2, sin importar su 
situación clínica. 
d. Contacto 
Un contacto es una persona que haya tenido exposición a un caso probable o 
confirmado en los dos días previos o en los 14 días posteriores al comienzo 
de los síntomas de este caso, de una de las siguientes formas: 
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• Contacto cara a cara con un caso probable o confirmado a menos de un metro 
de distancia y por más de 15 minutos. 
• Contacto físico directo con un caso probable o confirmado. 
• Estar al cuidado de un paciente con enfermedad COVID-19 probable o 
confirmada, sin utilizar el equipo de protección adecuado. 
• Cualquier otra situación señalada como un riesgo a nivel local (Chan et al., 
2020). 
Las infecciones respiratorias se pueden transmitir a través de gotículas respiratorias, 
que tienen un diámetro de 5 a 10 micrómetros (µm), y también a través de núcleos 
goticulares, cuyo diámetro es inferior a 5 µm.  De acuerdo con los datos disponibles, 
el virus de la COVID-19 se transmite principalmente entre personas a través del 
contacto y de gotículas respiratorias.  El contagio a través de gotículas se produce 
por contacto cercano (a menos de un metro) de una persona con síntomas 
respiratorios (por ejemplo, tos o estornudos), debido al riesgo de que las mucosas 
(boca y nariz) o la conjuntiva (ojos) se expongan a gotículas respiratorias que pueden 
ser infecciosas.   
Recientemente se ha encontrado evidencia de excreción fecal del virus, lo cual 
sugiere que la transmisión por vía entero-fecal también sea posible.  De igual forma, 
se ha reportado transmisión del virus a partir de casos asintomáticos (Guo et al., 
2020). 
El periodo de incubación es variable, pero generalmente dura de 2 a 7 días, aunque 
a veces puede ser hasta de 2 semanas; esto sugiere un periodo de cuarentena ideal 
mínimo de 14 días para paciente sintomático y 10 días para paciente asintomático.  
Se han establecido que la transmisión comienza entre 1 y 2 días antes del inicio de 
los síntomas.  La enfermedad parece afectar un poco más a hombres que a mujeres, 
la mayoría de los afectados tienen edades que varían entre 30 y 79 años en el 87% 
de los casos, y se ha observado una menor susceptibilidad a COVID-19 en los 
menores, con tasas de enfermedad del 1% en los niños y jóvenes menores de 19 
años, a pesar de tener cargas virales altas cuando se infectan (Guan et al., 2020). 
11 
 
Se estima que aproximadamente entre el 7% y el 10% de los casos progresan a 
enfermedad severa, y que la tasa de letalidad pueda estar entre 1% y 3%, aunque 
estas tasas varían dependiendo de las comorbilidades en los pacientes y de la 
ubicación geográfica  (Guo et al., 2020). 
 El número reproductivo básico (R0) del virus en las etapas iniciales de la infección, 
se ha calculado entre 2,2 y 3,5 (95% IC:  1,4-3,9), lo que indica que cada individuo 
puede potencialmente transmitir el virus a dos o tres persona, valor similar al del 
SARS-CoV y mayor que el del MERS-CoV, calculados en 2 a 3, y <1,  
respectivamente (Guo  et al., 2020). 
En  la tabla 2 se presentan las principales características de COVID-19, SARS y 
MERS. 
Tabla 2.  Principales características de COVID-19, SARS Y MERS 
Características SARS MERS COVID-19 
Aparición del brote 
 
Guangdong, China Guangdong, China Guangdong, China 
Virus causante 
 





29 26 A nivel mundial 
Receptor celular ACE2 Dipeptidil peptidasa 
4 (CD26) 
ACE2 
Período de incubación 
(días) 
4,6 
(rango entre 2 y 7) 
 
5,2 
(rango entre 2 y 13) 
 
5,2 
(rango entre 2 y 14) 
Número reproductivo 
básico (R0) del virus 
causante 
 
2 a 3   <1    2,2 a 3,5 
Letalidad estimada (%) 
 
9,6%     35% a 40%    1% a 3% 
Totalidad de casos 
confirmados 
8.096 
(a diciembre 31, 
2003) 





(a enero 31, 2020) 
Caso más reciente 
reportado en enero 
2020 
  
 114.3 millones de 
personas infectadas 
a nivel mundial 
Letalidad total 774 (a diciembre 31, 
2003) 
  
866 (a enero 31, 
2020) 
  
2.5 millones de 
fallecidos a febrero 
del 2021 
Síntomas comunes Fiebre, tos, dolor de 
garganta, mialgias, 
Fiebre, tos, disnea, 
mialgias, vómito, 































(*) a la fecha de 22 de febrero de 2021, se han registrado en el mundo alrededor más de 111,5 millones de casos de 
coronavirus (SARS-CoV-2).  El coronavirus que se originó en la ciudad China de Wuhan se ha extendido a todos los países de 
la geografía europea y del mundo.  https://es.statista.com/estadisticas/1104227/numero-acumulado-de-casos-de-coronavirus-
covid-19-en-el-mundo-enero-marzo/  
COVID-19:  enfermedad por coronavirus-2019:  SARS:  síndrome respiratorio agudo severo; MERS:  
síndrome respiratorio del Medio Oriente; ACE2:  enzima convertidora de angiotensina 2; rRT-PCR:  
reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real; IFN:  interferón. 
Fuente:  Guan et al.,  (2019) 
  
1.5 Categorías de pacientes con COVID-19 
a. Infección asintomática o presintomática:   personas con resultado positivo en 
la prueba de detección de SARS-CoV-2, pero sin síntomas de la enfermedad. 
 
b. Enfermedad leve:  personas que presentan cualquier síntoma (p. ej. fiebre, tos, 
dolor de garganta, malestar, cefalea, dolor muscular), excepto falta de aliento o 
disnea, pero no se presentan alteraciones en las pruebas de imagen de los 
pulmones. 
 
c. Enfermedad moderada:  pacientes con afectación de las vías respiratorias bajas 
diagnosticada a partir de la evaluación clínica o de las pruebas de imagen, con la 
saturación de oxígeno de la hemoglobina en sangre arterial (SaO2) >93 % en el 
aire ambiente a nivel del mar. 
 
d. Enfermedad grave:   pacientes con una frecuencia respiratoria >30/min, SaO2 
≤93 % en el aire ambiente a nivel del mar, un cociente entre la presión parcial de 
oxígeno en la sangre arterial y la fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2) <300 




e. Enfermedad crítica:   pacientes con insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o 
insuficiencia multiorgánica (Leczenie, 2020). 
 
1.5.1 Situación en la Región de las Américas  
Los 56 países y territorios de la Región de las Américas han notificado casos y 
defunciones de COVID-19.  Desde la actualización epidemiológica publicada por la 
OPS/OMS el 15 de enero de 2020 hasta el 8 de febrero de 2021, fueron notificados 
6.574.308 casos confirmados de COVID-19, incluidas 158.356 defunciones 
adicionales en la región de las Américas, lo que representa un aumento de 14% de 
casos y de 14% de defunciones, cifras inferiores a las observadas en el periodo 
diciembre 2020-enero 202  (OPS, OMS, 2021). 
En las subregiones de América del Norte y América Central, se observó el mayor 
incremento de casos durante el último trimestre del año 2020 (octubre-diciembre), 
mientras que en las subregiones de América del Sur y de las Islas del Caribe y del 
Océano Atlántico el mayor aumento se observó en el tercer trimestre (julio-
septiembre de 2020) (Leczenie, 2020). 
1.5.2 Variantes de SARS-CoV-2 
A nivel mundial y desde el punto de vista de la salud pública, han generado 
preocupación las siguientes tres variantes de SARS-CoV-2:  variante VOC 
202012/01, linaje B.1.1.7, variante 501.V2, linaje B.1.351y variante P.1, linaje 
B.1.1.28 (OPS, 2021). 
a. Variante VOC 202012/01, linaje B.1.1.7 
El 14 de diciembre de 2020, las autoridades del Reino Unido notificaron a la OMS 
una variante denominada por el Reino Unido como SARS-CoV-2 VOC 202012/01.  
Esta variante contiene 23 sustituciones de nucleótidos y no está relacionada 
filogenéticamente con el virus SARS-CoV2 que circulaba predominantemente en el 
Reino Unido en el momento en que se le detectó. 
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La fecha más antigua de colección de una muestra confirmada con esta variante en 
el Reino Unido es el 20 de septiembre de 2020.  Se desconoce cómo y dónde se 
originó.  Hasta el 2 de febrero de 2021, 80 países y territorios de las seis regiones de 
la OMS han notificado casos importados o transmisión comunitaria de la variante 
VOC 202012/0110.  Al 8 de febrero, 17 países/territorios en la región de las Américas 
han notificado esta variante (OPS, OMS, 2021). 
b. Variante 501.V2, linaje B.1.351 
El 18 de diciembre de 2020, las autoridades nacionales de Sudáfrica anunciaron la 
detección de una nueva variante del SARS-CoV-2 que se estaba extendiendo 
rápidamente en tres provincias del país.  Sudáfrica ha denominado a esta variante 
501Y.V2, debido a una mutación N501Y.  Si bien la variante VOC 202012/01 también 
tiene la mutación N501Y, el análisis filogenético ha demostrado que 501Y.V2 
detectada en Sudáfrica es una variante diferente. 
Hasta el 2 de febrero de 2021, 41 países de cuatro de las seis regiones de la OMS 
han notificado casos de la variante 501Y.V210.  Al 8 de febrero, 4 países en la región 
de las Américas han notificado esta variante (OPS, OMS, 2021). 
c. Variante P.1, linaje B.1.1.28 
El 9 de enero de 2021, Japón notificó a la OMS sobre una nueva variante del SARS 
-CoV-2, B.1.1.28 (inicialmente informada como B.1.1.248), detectada en cuatro 
viajeros procedentes de Brasil.  Esta variante, no está relacionada de manera 
cercana a las variantes SARS -CoV-2 VOC 202012/01 ni a la variante 501Y.V2.  El 
13 de enero de 2021, investigadores de Brasil informaron que esta variante se había 
identificado desde diciembre de 2020 en Manaus, estado de Amazonas, Brasil. 
Hasta el 2 de febrero de 2021, 10 países de cuatro de las seis regiones de la OMS 
han notificado casos de la variante P.1, linaje B.1.1.2810.  Al 8 de febrero, 4 países 
en la región de las Américas han notificado esta variante. 
Con relación a la situación en las Américas, hasta el 8 de febrero de 2021, solo 
Estados Unidos de América ha notificado la detección de las tres variantes,  
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Argentina, Brasil, Canadá y Perú dos de ellas.  El resto de los países y territorios ha 
notificado solo una de las variantes (OPS, OMS, 2021). 
1.6 Patología  
El SARS-CoV-2 entra a la célula utilizando como receptor a la ACE2 (7),   la afinidad 
del SARS-CoV-2 por la ACE2 es de 10 a 20 veces mayor que la del SARS-CoV.  La 
ACE2 se encuentra presente en mayores cantidades en el riñón, los pulmones y el 
corazón, y participa en la trasformación de la angiotensina I en angiotensina 1-9, y 
de la angiotensina II en angiotensina 1-7.  Estos productos finales tienen efectos 
vasodilatadores que reducen la presión arterial, con efecto protector frente a la 
hipertensión, la arteriosclerosis, y otros procesos vasculares y pulmonares.  Se ha 
observado que los casos graves de COVID-19 presentan niveles de angiotensina II 
altos, y que sus niveles se correlacionan con la carga viral y el daño pulmonar 
(CCAYES, 2020). 
Por otra parte, se ha observado que el SARS-CoV-2 induce la producción de daño 
cardiaco agudo e insuficiencia cardiaca, con un aumento en los niveles de troponina 
asociados a una mayor mortalidad.  La alta incidencia observada de síntomas 
cardiovasculares parece relacionada con la respuesta inflamatoria sistémica.  Se 
sugiere que en gran parte, la virulencia asociada a la infección por SARS-CoV-2 es 
debida a su poderosa capacidad de activar una respuesta inmune, con una cascada 
de citoquinas inflamatorias, como uno de los mecanismos para el daño a nivel de 
órganos (Zhou et al., 2020). 
1.7 Manifestaciones clínicas 
El curso de la COVID-19 es variable y va desde la infección asintomática hasta la 
neumonía grave que requiere ventilación asistida y es frecuentemente fatal.  La 
forma asintomática y las presentaciones leves son más comunes en niños, 
adolescentes y adultos jóvenes, en tanto que las formas graves se observan más en 
los mayores de 65 años y en personas con condiciones crónicas como diabetes, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad cardiovascular o 
cerebrovascular, e hipertensión, entre otras (Jiang et al., 2020). 
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Los síntomas más comunes, fiebre y tos, están presentes en la mayoría de los  
pacientes, pero no en todos los casos sintomáticos.  La fiebre puede ser alta y 
prolongada, lo que se asocia a desenlace desfavorable.  La tos puede ser seca o 
productiva con igual frecuencia, y a veces se acompaña de hemoptisis (Zhou et al., 
2020). 
La fatiga es común, y las mialgias y la cefalea ocurren entre el 10% y 20% de los 
casos.  La disnea se ha reportado con frecuencias muy variables, desde 8% hasta 
más del 60%, dependiendo de los criterios de inclusión de cada estudio; la disnea 
puede aparecer desde el segundo día pero puede tardar hasta 17 días, y dicha 
aparición tardía parece asociarse a desenlaces más graves.  Otros síntomas de 
afectación del tracto respiratorio alto, como dolor de garganta, congestión nasal y 
rinorrea, se presentan en menos del 15% de los casos (Zhou et al., 2020). 
Las manifestaciones gastrointestinales, como náuseas, vómito, malestar abdominal  
y diarrea, se presentan tempranamente entre el 10% y 20% de los pacientes.  La 
anorexia se manifiesta en uno de cada cuatro casos, y es más frecuente a partir de 
la segunda semana de la enfermedad.  Estos síntomas digestivos se correlacionan 
con mayor frecuencia de detección y mayor carga viral en materia fecal.  Las 
alteraciones de los sentidos del gusto (ageusia) y del olfato (anosmia) también son 
frecuentes  (Cheung  et al., 2020). 
1.7.1 Complicación pulmonar 
Entre las complicaciones más comunes de la COVID-19 se menciona la neumonía, 
presente virtualmente en todos los casos graves, el síndrome de dificultad 
respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el daño renal agudo y las 
sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente en la forma de choque séptico.  Los 
trastornos de la coagulación, expresados por la prolongación del tiempo de 
protrombina, el aumento del dímero D y la disminución en el recuento de plaquetas, 
han llevado a pensar que la coagulación intravascular diseminada es uno de los 
fenómenos comunes en los casos graves, por lo que algunos recomiendan 
anticoagulación temprana.  El compromiso de múltiples órganos se expresa por la 
alteración de las pruebas bioquímicas, como la elevación de las aminotransferasas, 
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deshidrogenasa láctica, creatinina, troponinas, proteína C reactiva y procalcitonina 
(Zhou  et al., 2020). 
La fase inicial se caracteriza por una neumonía linfocítica viral con síntomas leves.  
Los pacientes con afectación moderada presentan en las pruebas de imagen un 
patrón radiológico de neumonía organizada.  Los pacientes que desarrollan 
enfermedad grave presentan un síndrome de distrés respiratorio y radiológicamente 
un patrón de daño alveolar difuso.  
En la fase inicial-infección precoz, las manifestaciones clínicas son secundarias al 
virus en sí mismo, con síntomas sistémicos y respiratorios leves.  Durante este 
período, el virus se replica y se une a los receptores de la enzima convertidora de la 
angiotensina II (ECA-II), que se localizan en mayor cuantía en el epitelio pulmonar y 
el endotelio vascular.  Suele haber linfopenia ligera, sin otras anomalías analíticas.  
La mayoría de los pacientes presentan únicamente esta fase de la enfermedad, y 
justifica que alrededor del 80% de los casos de infección presenten síntomas leves. 
En algunos casos, a la fase inicial le sigue una fase intermedia, en la que se inicia la 
respuesta inmunitaria del huésped.  Comienza la inflamación pulmonar y se 
desarrolla una neumonía viral con tos y disnea.  El tiempo medio desde los primeros 
síntomas hasta el inicio de la disnea es de 5-8 días.  En esta fase suele producirse 
el ingreso hospitalario, requerido en el 14% de los pacientes.  El tiempo medio entre 
el inicio de los síntomas y la hospitalización es de 7 días. 
Durante esta fase intermedia, se identifica un aumento de la linfopenia, con un 
recuento linfocitario menor de 1500/μL en el 90% de los pacientes.  Otros hallazgos 
analíticos frecuentes son la trombocitopenia, la prolongación del tiempo de 
protrombina, el aumento de enzimas hepáticas y la elevación leve de marcadores 
inflamatorios sistémicos, con aumento de la enzima lactato deshidrogenasa, la 
ferritina, la proteína C reactiva y la velocidad de sedimentación globular. 
La fase tardía o grave se caracteriza por un síndrome de hiperinflamación sistémica, 
con marcada afectación pulmonar y mal pronóstico.  Así, de los pacientes 
ingresados, hasta un 26% puede requerir ingreso en unidades de cuidados 
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intensivos y ventilación mecánica invasiva.  Un 5% de los casos presentan 
enfermedad crítica, con SDRA, shock o disfunción multiorgánica (Parra, et al., 2020).
 
CAPÍTULO 2 
EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA DEL EDEMA PULMONAR (SCORE RALE) 
 
2.1 Radiografía de tórax en escenarios  de la pandemia Sars-Cov-2 
 La radiografía de tórax (RxT) es una modalidad de imagen presente en la mayoría 
de los establecimientos de salud y es el primer estudio de imágenes para  identificar 
la patología pulmonar (Huang, Wang y Li, 2020). 
La radiografía de tórax es generalmente la primera prueba de imagen en los 
pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19 por su utilidad, disponibilidad 
y bajo costo, aunque es menos sensible y específico que la tomografía 
computarizada (TC) (23).  El estudio óptimo incluye las proyecciones posteroanterior 
(PA) y lateral en bipedestación  (Manna et al., 2020). 
La realización de radiografía de tórax en salas convencionales pone en riesgo a los 
pacientes no infectados y al personal de radiodiagnóstico, dada la posibilidad de 
transmisión de la enfermedad a través de superficies contaminadas por gotas, lo que 
hace necesaria la desinfección de la sala después de cada uso.  La creación de una 
sala de referencia de radiología convencional para todos los enfermos de COVID-19 
puede ser útil para disminuir la transmisión, si bien no todos los centros pueden 
disponer de estos recursos  (Martínez et al., 2021). 
La realización de una radiografía de tórax portátil en proyección anteroposterior (AP) 
ayuda a una menor propagación de la infección, ya que estos equipos pueden 
limpiarse con facilidad y localizarse en instalaciones designadas para pacientes con 
COVID-19, lo que reduce la necesidad de transportar pacientes potencialmente 
infectados dentro del hospital y disminuye el uso de equipos de protección personal 
(EPP).  Es la prueba radiológica recomendada en primera instancia por el American 
College of Radiology (ACR).  Además, es la única posible en los pacientes críticos o 
ingresados en la UCI.  Su interpretación a menudo está limitada por el menor grado 
de inspiración y por la magnificación de la silueta cardiomediastínica derivada de la 
proyección AP.  Pero, a pesar de las limitaciones, permite valorar la colocación de 
catéteres y dispositivos, detectar posibles complicaciones como neumotórax, 
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enfisema subcutáneo y neumomediastino, y de forma seriada monitorizar la 
evolución de la enfermedad (Manna  et al, 2021). 
2.1.1  Lesiones compatibles - sugestivas de COVID-19 
Las indicaciones de solicitud de Rx tórax se hace en urgencias si existe sospecha de 
infección por Covid-19.  Se realizará a ser posible en el departamento de Diagnóstico 
por la Imagen.  Si no es posible, se realizará una radiografía con el equipo portátil, 
en UCI siempre que el intensivista lo crea conveniente.  En pacientes hospitalizados 
siempre se realizarán con el equipo portátil y únicamente en las siguientes 
situaciones: 
• Empeoramiento clínico relevante 
• Estancamiento clínico a la finalización del tratamiento 
• Pacientes que han estado con un cuadro clínico grave ingresados en UCI, al 
alta tras su recuperación en planta, como placa referente por si existiese 
reconsulta por empeoramiento, o si existiese indicación de seguimiento 
evolutivo en relación a posibles secuelas pulmonares (Catalá, 2020). 








Figura 3.  Lesiones compatibles-sugestivas de COVID-19 
1. Opacidad focal.  2. Tenue opacidad focal.  3, Tenue aumento de densidad difuso.  4. Patrón 
intersticial focal o difuso.  5. Patrón alveolo-intersticial focal o difuso. 















Figura 4:  Campos pulmonares 
Se divide cada pulmón en 3 tercios:  Campos superior, medio e inferior.  
Fuente:  Catalá (2020). 
 
2.1.2 Imágenes de Lesiones Compatibles – Sugestivas de COVID-19 
 












Figura 5.  Opacidad Focal.   
Claro aumento de densidad de márgenes algo definidos aunque menos  que un nódulo. 














Figura 6.  Tenue opacidad Focal 
Tenue opacidad focal periférica en  LSD adyacente a cisura menor, motivo por el que  se visualiza la 
parte más periférica de ésta como una interfase y no como una línea (mayor densidad por encima 
que por debajo de la cisura). 
Fuente:  Catalá  (2020). 
 








Figura 7.  Tenue Aumento de Densidad Difuso.   
Más extenso que 2, de dificultosa delimitación. 
















Figura 8.  Patrón Intersticial Focal o Difuso.  Imágenes lineales, refuerzo peribronquial. 
Fuente:  Catalá (2020). 
 











Figura 9.  Patrón Alveolo-Intersticial Focal o Difuso 
Fuente:  Catalá (2020). 
 
2.1.3 Lesiones no sugestivas de COVID-19 
Dentro de las lesiones no sugestivas se encuentran la consolidación focal única, 
(aumento de densidad con o sin broncograma aéreo y/o signo de la silueta en 
relación con estructuras adyacentes).  Sugiere neumonía bacteriana.  Al inicio no es 
frecuente ver consolidaciones en  infección por Covid-19 pero sí pueden observarse 
durante la evolución, especialmente en las graves.  adenopatias,   derrame pleural 
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(en espacio pleural periférico o cisuras),   nódulo (densidad redondeada de mayor 
densidad y márgenes mejor definidos que la opacidad) (Martínez  et al., 2021). 
 
 












Figura 10.  Lesiones no sugestivas de COVID-19 
6. Consolidación focal única.  6 a. aumento de densidad con o sin broncograma aéreo.  6 b. Sugiere 
neumonía bacteriana.  7. Adenopatías.  8. Derrame Pleural.  9. Nódulo. 


















Figura 11.  Consolidación 
Consolidación focal única.  Aumento de densidad con o sin broncograma aéreo.  Al inicio no es 
frecuente ver consolidaciones en infección por COVID-19 pero sí pueden observarse durante la 
evolución, especialmente en las graves. 
Fuente:  Catalá  (2020). 
  










Figura 12.  Adenopatías 
El tipo de hallazgos no sugieren infección por COVID-19 y si no sugieren otro diagnóstico:  
neumonía bacteriana, tumor, fallo cardíaco, etc. 




En la figura 13 se presenta la imagen del derrame pleural periférico o cisuras vistas 







Figura 13.  Derrame Pleural.  Espacio pleural periférico o cisuras. 
Fuente:  Catalá (2020). 
 
 












Figura 14.  Nódulo pulmonar.  
Densidad redondeada de mayor densidad y márgenes mejor definidos que la opacidad.  Con tamaño 
menor a 3 cms. Mayor a 3 cms. se denomina masa. 















Figura 15.  Comparación de Volúmenes Pulmonares 
Paciente que reconsulta a urgencias por empeoramiento clínico ERVI inicial:  2 (tenues opacidades 
bilaterales en campos medios), ERVI = 3 a los 4 días (patrón alveolo-intersticial en + de 3 campo 
pulmonares.  
Fuente:  Catalá  (2020). 
 
2.1.4 Sensibilidad 
Al igual que la PCR, una de las limitaciones de la radiografía de tórax es el alto índice 
de falsos negativos, considerándose como posibles causas:  la precocidad de la 
prueba de imagen y la ausencia de patología pulmonar en el momento de la 
presentación, o la limitación de la técnica radiológica, especialmente en las 
radiografías portátiles; las opacidades en vidrio deslustrado y el patrón reticular, 
típicos de la COVID-19, pueden ser difíciles de detectar en la radiografía de tórax 
(Huang, Wang y Li, 2020). 
Pueden ser causa de falsos positivos en las radiografías de tórax la falta de 
inspiración, la prominencia mamaria y el mal posicionamiento del paciente, que  
puede condicionar que las escápulas y las partes blandas se proyecten sobre los 
campos pulmonares aumentando la densidad de la periferia del pulmón y simular 
opacidades en vidrio deslustrado. 
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La sensibilidad de la radiografía de tórax portátil es menor que la de la TC (69% 
versus 97-98%).  Aunque existen diferencias significativas entre la sensibilidad de la 
PCR, la TC y la radiografía portátil, está aceptado que esta última puede ser 
empleada como método de Triaje en determinados escenarios,  como por ejemplo: 
• Ambientes donde existe una alta prevalencia de COVID-19 (transmisión 
comunitaria),  
• En centros con acceso limitado a pruebas de PCR, TC o test rápidos y que 
tengan disponibilidad de equipos portátiles de radiografía de tórax, o  
• En pacientes con síntomas graves, acelerando su proceso de clasificación, 
ingreso hospitalario y tratamiento (Manna  et al., 2020). 
 










 Figura 16.  Falsos positivos o pitfalls. 
A y B) Radiografía de tórax poco inspirada.  Mujer de 38 años con clínica sospechosa de enfermedad 
COVID-19.  A) Radiografía de tórax posteroanterior.  Aumento de la densidad bilateral, de predominio 
en campos medios e inferiores, sospechoso de neumonía por COVID-19 (puntas de flecha).  Escasa 
inspiración (se identifican 7 arcos costales posteriores) y mamas voluminosas.  B) Misma paciente.  
Repetición de radiografía de tórax a los pocos minutos tras inspiración forzada, donde se objetiva 
desaparición de todos los hallazgos descritos previamente (obsérvese el cambio en la morfología de 
la silueta cardíaca).  C) Artefacto por aumento de densidad mamaria.  Mujer de 18 años con clínica 
sospechosa de enfermedad COVID-19.  Opacidades bilaterales y simétricas en campos inferiores 
producidas por la alta densidad del tejido mamario (flechas).  PCR negativa para SARS-CoV-2. 
Fuente:   Manna, S. et al., (2020).  COVID-19:  Una revisión multimodal de las técnicas radiológicas.  
Utilidad clínica y funciones de imagen 
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2.2 Informe radiológico 
El gran volumen de radiografías de tórax realizadas durante la pandemia por COVID-
19 que han requerido un informe radiológico ha supuesto un reto para los servicios 
de radiodiagnóstico.  Muchos de estos informes se han realizado en ausencia de los 
resultados de PCR y con escasa información clínica.  Esto, junto con la ausencia de 
una nomenclatura y guías estandarizadas, ha derivado en una gran heterogeneidad 
en los informes radiológicos.  Un informe estructurado proporciona las herramientas 
para informar con seguridad los hallazgos que sugieren COVID-19, mejora la 
comunicación con los médicos peticionarios y el manejo de los pacientes y facilita el 
análisis posterior de cara a estudios científicos (Litmanovich et al., 2020). 
Algunas publicaciones proponen una estandarización del lenguaje clasificando los 
hallazgos como típicos, indeterminados, atípicos o negativos y añaden una 
conclusión que debe ser puesta en el contexto de la prevalencia de la COVID-19 y 
de los factores de riesgo del paciente (Martínez et al., 2021).   
En la  tabla 3 se presenta la clasificación de los hallazgos de COVID-19 en la 
radiografía de tórax. 
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normal en el 
inicio de la 
enfermedad 
“No existen signos de 
neumonía.  La ausencia 
de hallazgos radiológicos 
puede darse en estadios 
iniciales de la enfermedad 
COVID-19” 
 
*Redondeada en el caso de áreas en vidrio deslustrado o consolidaciones. 
**Ocupación de varios campos pulmonares en ambos hemitórax.  




2.3 Hallazgos de la radiografía de tórax 
La radiografía de tórax puede ser normal en los casos leves o en las fases precoces 
de la enfermedad, pero es poco probable que los pacientes con clínica moderada o 
grave tengan una radiografía de tórax normal (Martínez et al., 2021).  La mayoría son 
patológicas en aquellos que precisan hospitalización (el 69% al ingreso y el 80% en 
algún momento del ingreso).  Los hallazgos son más extensos a los 10-12 días del 
inicio de los síntomas (Manna et al, 2020). 
Los hallazgos más frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, ya sean las 
consolidaciones o, con menos frecuencia, las opacidades en vidrio deslustrado.Es 
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frecuente que la radiografía de tórax sea normal al principio de la enfermedad, por lo  
que una radiografía normal no excluye la infección (Manna  et al., 2020). 
Los hallazgos de la radiografía de tórax en pacientes con sospecha de COVID-19 se 
han dividido en cuatro categorías para facilitar el diagnóstico (Martínez  et al., 2021): 
2.3.1  Hallazgos típicos 
Hallazgos típicos o aquellos que se han asociado comúnmente en la literatura 
científica a COVID-19.  Incluyen el patrón reticular, las opacidades en vidrio 
deslustrado y las consolidaciones, con morfología redondeada y una distribución 
multifocal parcheada o confluente.  La distribución suele ser bilateral y periférica y 
predominantemente en los campos inferiores.  El diagnóstico diferencial incluye la 
neumonía organizada, la toxicidad farmacológica y otras causas de daño pulmonar 
agudo.  Entre la primera y la tercera semana desde el inicio de los síntomas, los 
hallazgos radiológicos típicos pueden evolucionar hacia una enfermedad difusa.  
Esto se relaciona con una situación clínica grave de hipoxemia y el principal 
diagnóstico diferencial es el Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) (Manna 
et al., 2020).  
 
El patrón típico de la afectación pulmonar es la presencia de opacidades en vidrio 
deslustrado (vidrio esmerilado) periféricas y subpleurales en segmentos posteriores 
de los lóbulos inferiores (sello distintivo cardinal de la COVID-19) con evolución a 
consolidaciones parcheadas subsegmentarias principalmente subpleurales.  
Además, se han descrito otras formas de afectación como el patrón en empedrado, 


























Figura 17.  Hallazgos típicos de la neumonía COVID-19 
A) Mujer de 47 años con sospecha clínica de enfermedad COVID-19.  Radiografía de tórax 
posteroanterior (PA).  Patrón intersticial-reticular de predominio periférico (flechas).  B) Misma 
paciente que en imagen A. Radiografía de tórax PA realizada 3 días después.  PCR positiva para 
SARS-CoV-2.  Aunque la radiografía está menos inspirada, se objetiva la aparición de tenues 
opacidades alveolares (flechas punteadas) redondeadas bilaterales y periféricas.  C) Varón de 57 
años con disnea y PCR positiva para SARS-CoV-2.  Opacidades periféricas bilaterales en campos 
superiores, medios e inferiores (puntas de flecha).  D) Varón de 45 años con disnea y COVID-19 
confirmada con PCR.  Radiografía de tórax anteroposterior con múltiples áreas de consolidación 
confluentes difusas bilaterales que afectan extensamente a ambos pulmones.  Nótese la presencia 
de dos vías venosas centrales, una yugular izquierda y otra subclavia derecha (flechas blancas) y de 
sonda digestiva (flecha negra). 
Fuente:  Wong, et al., (2020).  Frecuencia y distribución de los hallazgos radiográficos de tórax en 
pacientes positivos para COVID-19 
 
a. Patrón lineal o reticular 
El principal rasgo radiológico es la presencia de opacidades lineales, que se pueden 
comparar a una red de tamaño de malla variable, sobreañadidas al pulmón.  Las 
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tramas normales pulmonares son las sombras de los vasos tanto arteriales como  
venosas.  Los vasos son mayores en el hilio y región perihiliar, se ramifican y afilan 
de forma característica y se dejan de ver en los márgenes del pulmón. 
En general, las líneas intersticiales se disponen y distribuyen en todas direcciones, 
por eso se llaman reticulares, no se ramifican ni afilan, es decir, no cumplen 
caracteres de trama vascular normal e incluso, si es muy intensa la afectación, 
ocultan las líneas normales. 
Es útil describir el patrón reticular de acuerdo con el tamaño de la malla de la red, 
clasificándolo como fino, mediano y grueso.  Son más profusas en las bases 
pulmonares y normalmente se deben a procesos que aumentan el grosor del 
intersticio parenquimatoso, produciendo un patrón de líneas que dejan entre ellas 
espacios lucentes.  Si estos espacios son de 1-2 mm de diámetro es el reticular fino 
o en vidrio deslustrado; si son entre 3-10 mm es el intermedio y si supera los 10 mm 
es el grueso. 
La segunda forma de presentación del patrón intersticial lineal se ve en procesos que 
ocupan el intersticio axial (broncovascular) o periférico del pulmón.  El axial rodea las 
estructuras broncovasculares y su engrosamiento produce unas opacidades lineales 
paralelas desde los hilios o como manguitos peribronquiales.  El engrosamiento del 
periférico traduce la presencia del engrosamiento septal. 
Al igual que las líneas reticulares son más abundantes en las bases, se disponen 
horizontalmente, son periféricas, de 1-2 cm de longitud y son fáciles de diferenciar 
de los vasos.  Es un indicador muy sensible y específico de este patrón lineal y son 
denominadas líneas B de Kerley (Figura 18 A).  Las llamadas líneas A de Kerley 
representan también septos engrosados en los lóbulos superiores y se identifican 













Figura 18.  Patrón lineal o reticular 
Vista anteroposterior del ángulo cardiofrénico derecho mostrando líneas horizontales típicas de Kerley 
B.  B) Edema pulmonar intersticial.  Vista PA mostrando cardiomegalia con redistribución del flujo 
sanguíneo a los lóbulos superiores, junto a borramiento de vasos perihiliares, asociado a líneas B de 
Kerley.    
Fuente:  Martínez et al., (2021) 
 
b. Opacidades en vidrio deslustrado 
 El término OVD describe la opacificación parenquimatosa pulmonar que produce un 
aumento en la atenuación menor respecto a la consolidación, de tal modo que pese 
al aumento de densidad se siguen diferenciando los vasos pulmonares y las paredes 
de los bronquios del parénquima afecto.  La menor sensibilidad de la RT para la 
detección de las OVD, (ver figura 19);  hallazgo más frecuente de la infección 
pulmonar por COVID-19 que puede pasar desapercibido, se ha postulado como el 
motivo de la baja sensibilidad de la RT respecto a la TCT en el diagnóstico inicial de 
esta infección (Sánchez, Torres y Martínez, 2020). 
















Figura 19.  Opacidades en vidrio deslustrado 
Las OVD representan una ocupación parcial del espacio aéreo, son menos opacas que las 
consolidaciones en paciente COVID-19 positivo. 
Fuente:  Martínez et al.  (2021) 
c. Opacidad en vidrio esmerilado 
La opacificación en vidrio esmerilado también se utiliza en la radiografía de tórax 
para referirse a una región de radiopacidad pulmonar nebulosa, a menudo bastante 
difusa, en la que los bordes de los vasos pulmonares pueden ser difíciles de apreciar 
(ver figura 19).  El uso del término vidrio esmerilado se deriva de la técnica industrial 
en la fabricación de vidrio mediante la cual la superficie del vidrio normal se vuelve 
rugosa al esmerilarla. 
Las opacidades en vidrio esmerilado tienen una etiología amplia:  expiración normal 
en adquisiciones espiratorias, que se pueden detectar si la pared membranosa 
posterior de la tráquea está aplanada o arqueada hacia adentro llenado parcial de 
espacios de aire, colapso parcial de los alvéolos, engrosamiento intersticial, 
inflamación, edema, fibrosis, proliferación lepídica de neoplasias. 
 























Figura 20.  Opacidad del vidrio esmerilado 
Radiografía de tórax anteroposterior del paciente A, un  hombre de unos 50 años con neumonía covid-
19.  Las características incluyen opacidad en vidrio esmerilado en las zonas media e inferior de los 
pulmones, que es predominantemente periférica (flechas blancas) con preservación de las marcas 
pulmonares.  Puede verse opacidad lineal en la periferia de la zona media izquierda (flecha negra). 
Fuente:  Consenso de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Frente a la  pandemia 
por COVID -19/SARS -CoV2 
 
d. Consolidaciones  
La consolidación se refiere a la ocupación del espacio aéreo por productos 
patológicos (pus, agua, sangre, etc.).  La consolidación aparece como un aumento 
homogéneo de la atenuación parenquimatosa pulmonar (aumento de densidad) que 
oculta los márgenes de los vasos y las paredes de las vías respiratorias.  Puede 
presentar el signo del broncograma aéreo, que se refiere a la visualización de las 
luces bronquiales con aire en el seno de una opacidad parenquimatosa pulmonar e 
implica, por tanto, la permeabilidad de las vías respiratorias (Hansell et al., 2008). 
El patrón en empedrado (crazy-paving, en inglés) se caracteriza por un 
engrosamiento de los septos inter e intralobulillares superpuesto a las OVD, 
simulando un suelo de adoquines, hallazgo que también se identifica con mucha 
mayor facilidad en la TCT que en la RT (Hansell et al., 2008). 
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La menor sensibilidad de la RT para la detección de las Opacidades de vidrio 
deslustrado, (Figura 19), hallazgo más frecuente de la infección pulmonar por 
COVID-19 que puede pasar desapercibido, se ha postulado como el motivo de la 
baja sensibilidad de la RT respecto a la TCT en el diagnóstico inicial de esta infección 
(Hansell et al., 2008). 
2.3.2  Hallazgos indeterminados  
Aquellos que pudiendo presentarse en casos de neumonía COVID-19 pueden tener 
otras causas.  Incluyen las consolidaciones o las opacidades en vidrio deslustrado 
con distribución unilateral, central o en los lóbulos superiores,  se presenta en la  
figura  21A.  El diagnóstico diferencial incluye otras infecciones y el edema alveolar 
(Manna et al., 2020).  
2.3.3  Hallazgos atípicos 
Hallazgos atípicos o aquellos poco frecuentes o no descritos en neumonía COVID-
19.  Incluyen la consolidación lobar, el nódulo o la masa pulmonar, el patrón miliar, 
la cavitación y el derrame pleural, descrito solo en el 3% de los pacientes   y más 
típico de la enfermedad avanzada, se presenta en la figura 21B y C (Ho Yuen et al., 
2020). 









Figura 21.  Hallazgos atípicos de neumonía COVID-19 
 A) Neumonía lobar.  Varón de 28 años con clínica compatible con enfermedad COVID-19 y PCR 
positiva para SARS-CoV-2.  Radiografía de tórax en proyección posteroanterior (PA).  Afectación del 
lóbulo superior derecho (flecha).  B y C) Afectación bilateral y derrame pleural.  Varón de 17 años con 
fiebre y PCR positiva para SARS-CoV-2.  Radiografía de tórax PA (B) y lateral (C).  Tenues infiltrados 
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bilaterales en campos inferiores (flechas) con mínimo derrame pleural en el seno costodiafragmático 
posterior izquierdo (punta de flecha). 
Fuente Ho Yuen, et al., (2020). Frecuencia y distribución de los hallazgos radiográficos de tórax en 
pacientes positivos para COVID-19 
 
a.  Consolidación lobar 
Cuando las marcas pulmonares se pierden por completo debido a la blancura, se 
conoce como consolidación (esto se suele ver en la enfermedad grave) (fig. 2, 3c).  
Una pequeña serie de casos en Corea encontró que, en la infección por covid-19 
confirmada por reacción en cadena de la polimerasa (PCR), en aquellos con 
anomalías radiológicas, el 70% de las opacidades radiográficas (número de lesiones, 
no pacientes) eran consolidación (Cleverley, Piper y Jones, 2020). 
 








Figura 22.  Consolidación lobar 
Figura 22.  Consolidación.  Radiografía de tórax anteroposterior (AP) del paciente B, un hombre de 
unos 50 años, con neumonía covid-19 grave, que muestra consolidación periférica densa bilateral y 
pérdida de las marcas pulmonares en las zonas media e inferior (flechas delineadas) 






b.   Nódulo 
Los nódulos pulmonares son opacidades redondeadas dentro del intersticio 
pulmonar, con tamaño menor a 30mm.  Se pueden clasificar según su tamaño, 
morfología y distribución.  Son múltiples los procesos que condicionan la aparición 
de nódulos pulmonares calcificados (Figura 23).  Así, aparecen en las fases 
reparativas de procesos inflamatorios (TBC, varicela), tumores benignos y malignos 
(hamartomas, hemangioendotelioma epitelioide, metástasis), las enfermedades 
inhalatorias (neumoconiosis de los trabajadores del carbón y silicosis), 
enfermedades metabólicas (insuficiencia renal, hipercalcemia) y procesos de origen 
desconocido (microlitiasis alveolar) (Brown et al, 1994). 










Figura 23.  Nódulos pulmonares 
Mujer de 30 años sin antecedentes de relevancia con clínica de una semana de tos y malestar general 
(sospecha de infección por SARS-COV-2).  Radiografía de tórax AP (a) muestra múltiples nódulos 
pulmonares subcentimétricos en ambos hemitórax de predominio en lóbulos superiores. 






c. Patrón miliar 
La naturaleza de las opacidades parenquimatosas redondeadas con diámetro menor 
a 2mm de diámetro, puede ser tanto del espacio aéreo como del intersticio, siendo 
la consolidación del espacio aéreo el patrón radiológico más común, acompañado 
en ocasiones de excavaciones.  Por otro lado, el patrón intersticial más frecuente de 
la enfermedad primaria es la TBC miliar (Miranda et al., 2004). 








Figura 24.  Patrón miliar 
Patrón miliar.  Pequeños micromódulos de 1 a 3 mm.  Distribuidos difusamente en ambos campos 
pulmonares. 
Fuente:  Miranda et al., (2004), Manifestaciones radiográficas de la tuberculosis pulmonar. 
 
d. Cavitación 
De acuerdo a la literatura radiológica, una cavitación es un espacio lleno de gas, visto 
como un área de lucencia o de baja atenuación, dentro de una consolidación 
pulmonar, una masa, o un nódulo.  En el caso de consolidación cavitada, la 
consolidación original puede resolver y dejar sólo una pared delgada.  Una cavitación 
normalmente es producida por la expulsión o el drenaje de la parte necrótica de la 
lesión a través del árbol bronquial.  A veces contiene un nivel líquido.  Cavitación no 




Absceso pulmonar:  Por necrosis licuefactiva, varían de tamaño, por lo general son 
redondos, con consolidación circundante, pared gruesa con superficie irregular, al 
contraste se identifica el margen del absceso con el pulmón circundante.  
Carcinoma broncogénico:  carcinoma de células escamosas, mal pronóstico, es el 
subtipo más común que presenta cavitaciones. 
Metástasis cavitadas:  4%, Secundarismo por cáncer de pulmón de células pequeñas 
o secundarias a quimioterapias por su necrosis tumoral. 
Cavitación:  20-45%, mayor compromiso en segmentos apicales y posteriores de los 
lóbulos superiores, se dan a menudo en las áreas de consolidación, pueden ser 
multifocal  (Nachiappan et al., 2020). 
 









Figura 25.  Cavitación  
Paciente de 53 años, varón, consulta por tos, expectoración, mal estado general y fiebre.  Rx tórax 
PA, se observa; sobre región apical y en región parahiliar izquierda, cavitación de aspecto ovoide de 
bordes irregulares radiopacos, con presencia de nivel hidroaéreo en su interior.  (Círculos amarillos).  
Sobre región parahiliar izquierda, se observa imagen nodular, redondeada con densidad cálcica en 
su interior.  (Flecha con círculo amarillo).  Hallazgos compatibles en primera instancia con cuadro de 
tipo infeccioso tuberculoso, recomendándose complemento con TCMC de Tórax. 
Fuente:  Pulmonary Tuberculosis:  Role of Radiology in Diagnosis and Management (2017) 1    
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e. Derrame pleural 
Su apariencia depende de la cantidad de líquido, la posición del paciente y la 
presencia o no de adherencias entre la pleura visceral y la parietal.  Pequeñas 
cantidades se coleccionan inicialmente, por la acción de la gravedad, en la base del 
hemitórax entre el lóbulo inferior y el hemidiafragma en una localización 
subpulmonar.  En tal circunstancia la configuración radiológica simula una elevación 
diafragmática leve (por eso la denominación de contorno pseudodiafragmático).  
Para detectar estas cantidades tan pequeñas se realizan radiografías en decúbito 
lateral con rayo horizontal.  Al acumularse mayor cantidad, el líquido se extiende 
hacia los senos costofrénicos posteriores y laterales.  Una cantidad moderada de 
derrame en bipedestación presenta un aspecto característico, existiendo una 
densidad homogénea inferior en los senos costofrénicos laterales con una interfase 
cóncava hacia el pulmón. 
Este margen cóncavo, denominado menisco pleural, es más alto lateralmente que 
medialmente en la radiografía PA.  De forma similar, el menisco que se ve en la 
radiografía lateral alcanza una mayor altura en la parte anterior y la posterior.  
Cuando hay una distribución atípica del líquido pleural debemos pensar en una 
enfermedad parenquimatosa subyacente.  La loculación o encapsulación del 
derrame puede darse en cualquier zona del espacio pleural y se deben a adherencias 
entre las superficies pleurales y, por tanto, suelen producirse en el transcurso o 
después de pleuritis en general, empiema o hemotórax.  Se diferencian de los libres 
en que pierden sus márgenes cóncavos haciéndose convexos hacia el pulmón, ver 
figura 26A.  Los derrames loculados interlobares (llamados pseudotumor o tumor 
evanescente) son elípticos y provocados por descompensación cardiaca.  















Figura 26.  Derrame pleural 
A) Derrame pleural encapsulado.  Obsérvese el borde convexo de la opacidad hacia el pulmón.  B) 
Mesotelioma maligno.  Radiografía posteroanterior de un varón que muestra densidades pleurales 
lobuladas rodeando el pulmón derecho.  A pesar del derrame pleural no hay desplazamiento 
mediastinico contralateral por la infiltración de la superficie pleural mediastínica. 
Fuente:   Neumosur.  Radiología de tórax.  https://www.neumosur.net/files/EB04-03%20radiologia.pdf 
 
Se ha encontrado correlación en la evolución de los hallazgos en la radiografía de 
tórax respecto al inicio de los síntomas:  durante los primeros días predomina la 
afectación reticular sobre el vidrio deslustrado que, después de un período de 
solapamiento, se convierte en el patrón dominante, mientras que las consolidaciones 
son más típicas de fases más tardías (Borghesi y Maroldi, 2020). 
g. Neumonías atípicas  
El grupo de las neumonías atípicas está constituido por las neumonías producidas 
por virus, Pneumocystis jirovecii y bacterias atípicas (Legionella pneumophila, 
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae).  En la TC torácica las 
neumonías atípicas producen alteraciones pulmonares bilaterales, extensas y a 
menudo simétricas con patrón de vidrio deslustrado.  La neumonía por Pneumocystis 
jirovecii era la infección más común en pacientes con síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA), pero ha sido sustituida por la infección bacteriana desde la 
instauración de su profilaxis.  Los pacientes no-VIH típicamente presentan una clínica 
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más aguda con fiebre e hipoxemia, mientras los pacientes VIH frecuentemente 
manifiestan un pródromo de 2-3 semanas con fiebre de bajo grado, pérdida de peso, 
disnea y malestar.  El hallazgo más común en la TC son opacidades en vidrio 
deslustrado de distribución simétrica, habiendo sido descrito un predominio por los 
lóbulos superiores (Figura 27).  Este hallazgo puede estar asociado a otras 
alteraciones incluidas consolidaciones, engrosamiento septal y quistes de pared fina 
que pueden dar lugar a neumotórax espontáneo.  El diagnóstico definitivo requiere 
la identificación del organismo de muestras respiratorias con tinción de anticuerpos 
fluorescentes o reacción en cadena de la polimerasa (PCR) (Álvarez et al., 2020).  
 











Figura 27.  Opacidades pulmonares difusas 
Varón de 32 años con disnea de moderados esfuerzos de 3 semanas, (sospecha de infección por 
SARSCOV-2).  Antecedente epidemiológico de VIH con inmunosupresión severa.  Radiografía de 
tórax AP (a) muestra opacidades pulmonares difusas. 




2.4  Edema pulmonar 
El edema pulmonar es una causa muy común de opacidad en vidrio deslustrado 
difusa, pero se caracteriza por un predominio perihiliar y en regiones basales de los 
lóbulos inferiores, normalmente simétrica y con preservación de las porciones 
periféricas del pulmón, al contrario que la COVID-19.  Se asocia con otros signos 
sugestivos, como engrosamiento septal que refleja los vasos linfáticos dilatados y 
engrosamiento de los septos interlobulillares, (ver figura 28).  Un hallazgo común que 
apoya este diagnóstico es el derrame pleural asociado, frecuentemente bilateral  
(Chen, Zhou y Wang, 2020). 
El aspecto radiológico consiste en densidades confluentes difusas no segmentarias, 
con bordes mal definidos y distribución perihiliar en forma de alas de mariposa.  La 
causa más común es el fallo cardiaco izquierdo, provocando edema agudo de 
pulmón, es decir, hablamos de edema pulmonar cardiogénico.  Se produce 
trasudación de líquido al espacio intersticial y, cuando su capacidad de 
almacenamiento se satura, se produce el encharcamiento alveolar (Figura 28).  
Siempre en estos casos se deben buscar signos radiológicos del proceso intersticial 
subyacente, sobre todo líneas B de Kerley en los ángulos costofrénicos (Vargas, s.f) 
El corazón se agranda y  se reconoce  el crecimiento ventricular izquierdo en la 
radiografía lateral porque crece superando la línea de la VCI y al mismo tiempo se  
verticaliza provocando la obliteración del ángulo que forma con el diafragma, el cual 
está ocupado normalmente por aire. 
A veces, el edema alveolar no se distribuye de manera uniforme.  Cuando el paciente 
descansa sobre un lado, el líquido acude hacia él.  Otras causas son el enfisema 
pulmonar, que produce una distribución moteada del edema, debido al desarrollo de 
éste en las zonas no enfisematosas del pulmón y el embolismo pulmonar. 
Otro mecanismo es el aumento de la permeabilidad de la barrera endotelial vascular.  
Esta forma de edema se denomina no cardiogénico  y las patologías que lo provocan 
más frecuentemente son  Insuficiencia renal, inhalaciones tóxicas, reacciones a 
fármacos, anafilaxia, narcóticos, otros.  Desde un punto de vista práctico, la 
presencia de un corazón de tamaño normal y la no existencia de hipertensión venosa 
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pulmonar, sugiere edema no cardiogénico, aunque existen circunstancias en la que 
estos pacientes pueden presentar realmente un edema pulmonar de origen cardiaco.  
Se trata de las arritmias cardiacas agudas y el infarto agudo de miocardio, que 
producen un edema pulmonar antes de la dilatación del corazón (Limanovich et al., 
2020). 








Figura 28.  Edema pulmonar 
Morfología en alas de mariposa del edema de pulmón.  La radiografía frontal muestra consolidaciones 
alveolares bilaterales densas y perihiliares asociadas a cadiomegalia y derrame pleural en un paciente 
con edema de pulmón por miocardiopatía. 
Fuente:  Neumosur.  Radiología de tórax.  https://www.neumosur.net/files/EB04-03%20radiologia.pdf 
 
2.4.1  Graduación de la enfermedad 
Han surgido multitud de publicaciones que buscan establecer criterios para graduar 
la gravedad de la afectación en la radiografía de tórax en los pacientes con COVID-
19.  Sus objetivos son: 
• Establecer un lenguaje común para clasificar la gravedad de estos enfermos   
• Correlacionar la gravedad de la afectación radiológica con parámetros clínicos 
o demográficos. 
• Ayudar en la monitorización de la evolución clínica. 
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Todos los autores utilizan las proyecciones AP o PA   y las dividen en varias regiones:  
algunas basadas en límites anatómicos   y otras dividiendo los campos pulmonares 
en dos o tres partes iguales, (ver la figura 29).  Para establecer la gravedad, algunos 
autores asignan un valor cuantitativo al tipo de afectación  y/o al número o porcentaje 
de campos afectados, y obtienen al final un score de gravedad (Martínez et al., 2021). 
En la figura 29 se presentan radiografías con métodos de graduación de la gravedad 







Figura 29. Métodos de graduación de la gravedad de la afectación pulmonar secundaria  a 
  COVID-19 mediante radiografía de tórax 
 A) Método de graduación sugerido por Borghesi et al.  Mediante una línea horizontal superior (borde 
inferior del cayado aórtico) y otra línea horizontal inferior (borde inferior de vena pulmonar inferior 
derecha) se obtienen 6 campos pulmonares.  A cada uno se le asigna una puntuación en función de 
los hallazgos radiológicos: 0 si no existen hallazgos, 1 si existen infiltrados intersticiales, 2 si existen 
infiltrados intersticiales y alveolares con predominio intersticial, y 3 si existen infiltrados intersticiales 
y alveolares con predominio alveolar.  La puntuación máxima es de 18.  Siguiendo esta graduación, 
en este caso presentado la puntuación sería de:  A=2, B=3, C=3, D=3, E=3 y F=3.  Puntuación total = 
17/18.  B) Adaptación del método SCORE RALE propuesto por Warren et al., ideado inicialmente para 
graduar la gravedad del edema agudo de pulmón.  Mediante una línea vertical (sobre la columna 
vertebral) y una horizontal (borde inferior de bronquio principal izquierdo) se obtienen 4 cuadrantes.  
A cada cuadrante se le asigna una puntuación de 0 a 4 dependiendo de la extensión de la 
consolidación o del vidrio deslustrado (0=sin hallazgos; 1<25%; 2=25-50%; 3=50-75%; 4>75%), que 
debe multiplicarse por otra puntuación asignada a la densidad de la consolidación (1 =incipiente, 2 = 
moderada, 3 = densa).  La puntuación máxima es de 4 8.  Siguiendo este método de graduación, en 
el ejemplo presentado obtendríamos:  Q1 = 2 × 1 = 2; Q2 = 4 × 3 = 12; Q3 = 2 × 3 = 6, y Q4 = 2 × 3 = 
6.  Puntuación total = 26/48.  C) Método de graduación utilizado por Schalekamp et al..  Divide el tórax 
en 4 cuadrantes.  A cada cuadrante le asigna una puntuación de 0 a 2.  0 = no afectación; 1 = 
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afectación media/moderada (0-50% del parénquima pulmonar); 2 = afectación grave (> 50% del 
parénquima). Puntuación máxima de 8.  En este ejemplo obtendríamos:  cuadrante derecho superior 
= 1; cuadrante derecho inferior = 2; cuadrante izquierdo superior = 1; cuadrante izquierdo inferior = 1.  
Puntuación total = 5/8.  Este estudio encontró que puntuaciones con una media de 4,4 ± 1,9 y una 
afectación bilateral estaban asociadas con enfermedad crítica. 
Fuente:  Diagnóstico radiológico del paciente con COVID-19.  Martínez  et al., 2021. 
En la actual pandemia por coronavirus tipo 2 del 2019 (SARS-COV-2), el Colegio 
Americano de Radiología (ACR) recomienda el uso de la RxT en la modalidad portátil 
para pacientes hospitalizados. 
A pesar de la mayor sensibilidad de la TC, el ACR no recomienda su uso como una 
prueba de primera línea para diagnosticar compromiso pulmonar por SARS-COV-2 
y debe reservarse para pacientes hospitalizados y sintomáticos con indicaciones 
clínicas específicas. 
Se sabe que la RxT tiene menor sensibilidad para detectar a los pacientes en la fase 
pre sintomática y en la fase sintomática temprana.  Shi et al., analizaron 81 TC 
describiendo la cronología de las imágenes en pacientes infectados con SARS-COV-
2, las opacidades en vidrio deslustrado estuvieron presentes en todas las fases de 
la infección, como presentación focal y distribuidas en la periferia en la primera 
semana, posteriormente fueron difusas para luego desparecer conforme 
aparecieron, y en el transcurso de la segunda semana fue más evidente y extensa 
la mixtura de opacidades en vidrio deslustrado y consolidaciones multifocales, que 
se correlacionaron con el estadio clínico moderado a severo  (CDC, 2021). 
Toussie et al., analizaron las RxT de 338 pacientes infectados con SARS-COV-2 que 
acudieron al servicio de emergencia encontrando que la mediana del número de días 
desde el inicio de los síntomas hasta la presentación en el servicio de emergencia 
fue de cuatro días [dos a cinco días.  Estos estudios orientan la utilidad de la RxT en 
el servicio de emergencia en pacientes con síntomas de enfermedad pulmonar por 
SARS-COV-2 moderada a severa, y se tienen criterios suficientes para que el 




2.5 Hallazgos comunes en el parénquima pulmonar 
Los hallazgos encontrados en la RxT se describen según el glosario de términos de 
la Sociedad de Fleischner (Fleischner Society, 2008). 
a. Opacidad intersticial 
Las opacidades lineales pequeñas e innumerables, focales o difusas, son causadas 
por la ocupación parcial del espacio aéreo.  Respecto al engrosamiento intersticial, 
es debido a líquido, células o fibrosis, colapso parcial de los alveolos, aumento del 
volumen de la sangre capilar o una combinación de ellos ver figura 30A.  En la RxT 
se observan como opacidades tenues, pero con mayor atenuación que el espacio 
aéreo pulmonar (Mayanga-Sausa et al., 2020). 
b. Opacidad alveolar 
Es causada por la ocupación total de exudado en los alveolos pulmonares.  En la 
radiografía se ve como opacidades homogéneas con mayor atenuación que las 
intersticiales, márgenes mal definidos y borrosos, pueden presentar broncograma 
aéreo, ver figura 8B.  En infecciones por SARS-COV-2 y en otras neumonías virales 
la afectación alveolar es multifocal, eso las diferencia de las neumonías bacterianas 
que generalmente involucran un solo segmento o lóbulo, ver figura 30B (Borghesi y 
Maroldi, 2020). 
c. Opacidades intersticio alveolar 
Es una imagen mixta de infiltrado intersticial a la que se agregan opacidades 
alveolares en los mismos lugares, ver Figura 8C; se han descrito en el transcurso de 
la evolución de la neumonía viral SARS-COV-2 y se correlacionan con enfermedad 
moderada a grave, ver Figuras 30A, y 30C (Borghesi y Maroldi, 2020). 







Figura 30.  Hallazgos comunes en la RxT. 
Hallazgos comunes en la RxT en el contexto SARS-COV-2.  A:  Opacidad tenue difusa.  B. Opacidad 
alveolar.  C:  Opacidades Alveolo.intesticiales. 
Fuente:  Utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de la pandemia por sars-cov-2.  Mayanga-
Sausa et al., 2020. 
 
En la afectación por SARS-COV-2 estas imágenes están presentes en el trascurso 
de la enfermedad, predominan en la periferia pero pueden extenderse hasta la región 
hiliar.  La distribución es focal y unilateral en fases tempranas, luego es bilateral y 
difusa (Tuddenham, 1984). 










Figura 31.  Hallazgos comunes y lesiones sugestivas de SARS COV-2 
Figura31.  A. opacidades  tenues multifocales periféricas en tercio medios bilaterales.  B. Opacidades 
alveolo intersticiales multifocales periféricas.  C. Tenue opacidad difusa periférica en ambos campos 
pulmonares a predominio izquierdo. 
Fuente:  Utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de la pandemia por sars-cov-2.  Mayanga-
Sausa et al., 2020. 
 
En la figura 32 se presenta la ubicación y distribución de los hallazgos en la RxT en 















Figura 32.  Ubicación y distribución de los hallazgos en la Rxt en el contexto SARS-COV-2 
A. ubicación por segmentos en la RxT. B. distribución focal.  C. Distribución difusa (en el círculo). 
Fuente:  Utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de la pandemia por sars-cov-2.  Mayanga-
Sausa et al., 2020. 
 
2.5.1 Hallazgos poco comunes en el parénquima pulmonar 
a.  Efusión pleural 
Su apariencia depende de la cantidad de líquido, la posición del paciente y la 
presencia de adherencias.  En posición de bipedestación el derrame pleural tiene un 
aspecto característico, como opacidad homogénea inferior en los senos 
costofrénicos laterales con una interfase cóncava hacia el pulmón.  La efusión pleural 
es difícil de identificar con el paciente en decúbito, en mal estado general y en 
ventilación mecánica, por lo que se sugiere en lo posible una radiografía de tórax de 
pie o en posición semisentado.  En el contexto de la infección por SAR-COV-2, 
reportes iniciales sugerían la ausencia de este hallazgo; sin embargo, estudios 
actuales con TC en poblaciones más amplias han demostrado la presencia de 
derrame pleural en la segunda semana de evolución y en pacientes que se 
complicaron, el derrame pleural se visualizó al final de la tercera semana 
(Tuddenham, 1984). 
b.  Prominencia hiliar 
Las causas de prominencia hiliar son debidas a patología linfática o vascular como 
el tromboembolismo pulmonar.  Las infecciones neumónicas virales y bacterianas 
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pueden causar hipertrofia ganglionar; en los pacientes con infección por SARS-
COV2 se han descrito estos hallazgos en la TC, pero son poco frecuentes y se 
presentan generalmente en etapas tardías de la infección en pacientes con evolución 
desfavorable.  El tromboembolismo pulmonar es otra complicación recientemente 
descrita en estos pacientes, en la RxT se observa prominencia de los hilios por 
dilatación de las arterias pulmonares y por la redistribución vascular hacia los lóbulos 
superiores a expensas de la dilatación de la vasculatura; el examen de elección es 
la angiotomografía. 








Figura 33.  Hilios pulmonares 
Radiografía lateral centrada en el hilio.  1:  pared posterior de la tráquea.  2:  bronquio lobular superior 
derecho.  3:  arteria pulmonar izquierda.  4:  pared posterior del bronquio intermediario.  5:  opacidad 
vascular del hilio derecho.  6:  bronquio lobular superior izquierdo.  7:  pared anterior del bronquio 
lobular inferior izquierdo.  
Fuente:  SERAM (2020) (Lesiones hiliares pulmonares unilaterales:  No todo es cáncer). 
 
c.  Consolidación focal única 
Es el patrón alveolar que ocupa un segmento o lóbulo pulmonar, es causado por 
bacterias como el neumococo (Fleischner Society, 2008). 
d.  Nódulos / masas 
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La presencia de estos hallazgos es poco probable que sean de causa infecciosa; sin 
embargo, pueden originar problemas de diagnóstico diferencial con consolidaciones 
y atelectasias (Fleischner Society, 2008). 
 






Figura 34.  Casos de alta sospecha de SARS COVID-2 
Casos de alta sospecha de SARS COVID-2.  A:  Opacidades alveolointersticiales difusas bilaterales 
de distribución periférica y basal.  B:  Opacidades focales en campo pulmonar derecho con áreas de 
consolidación parenquimal periférico y opacidades lineales perihiliar izquierdo.  C:  Opacidades tenues 
periféricas bilaterales a predominio izquierdo que asocia áreas de compromiso alveolointersticial. 
Fuente:  Utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de la pandemia por sars-cov-2.  Mayanga-
Sausa et al., 2020. 
 
2.6  Clasificación diagnóstica del SARS-COV-2 en la radiografía de tórax 
En la valoración de la RxT se propone una clasificación diagnóstica de sospecha 
alta, intermedia, baja/no concluyente, en base a la presencia de hallazgos comunes; 
la presencia de hallazgos no comunes debe hacernos pensar en diagnósticos 
diferenciales.  Algunos autores consideran que estos hallazgos son más confiables 
en pacientes jóvenes menores de 50 años por la menor probabilidad de que se 
confundan con imágenes de enfermedad pulmonar preexistente (Seram, 2020). 
En la tabla 4 se presenta la clasificación diagnóstica del SARS-COV-2 en la  








Hallazgo radiográficos con 
alta sospecha ("Típicos") 
para neumonía atípica por 
SARS-COV-2 
• Opacidades tenues multifocales de 
ubicación periférica uni/bilateral a 
predominio de los lóbulos 
inferiores 
• Opacidades mixtas intersticio 
alveolar  multifocales/ difusas de 
ubicación periférica uni/bilateral a 
predominio de los lóbulos 
inferiores 
Solicitar confirmación 
con pruebas de 
laboratorio y posibilidad 
de TC 
Hallazgo radiográficos con 
sospecha intermedia 
("Atípicos") para neumonía 
atípica por SARS-COV-2 
• Opacidades tenues difusas 
perihiliares o unilaterales, sin 
distribución específica 
• Opacidades  alveolointersticiales 
difusas, perihiliares o unilaterales, 
sin distribución específica. 
Solicitar confirmación 
con pruebas de 
laboratorio y posibilidad 
de TC 
Hallazgo radiográficos baja 
sospecha/no concluyente 
para neumonía atípica por 
SARSCOV-2 
• Opacidad alveolar unilobar 
• Opacidad tenue difusa central con 
patrón en alas de mariposa 
• Presencia de masa 
• Cavitaciones 
• Efusión pleural 
Solicitar confirmación 
con pruebas de 
laboratorio y considerar 
otro diagnóstico 
alternativo según cuadro 
clínico y antecedentes 
Radiografía normal 
(pacientes asintomáticos o 
con síntomas menos de 5 
días) 
Ausencia de lesiones No se descarta infección 
por SARS-COV-2.  
Solicitar pruebas de 
laboratorio y/o TC. 





La radiología, es un pilar fundamental en la toma de decisiones para el adecuado 
diagnóstico, tratamiento y evolución de todo paciente que acude a una institución de 
salud.  Prácticamente todas las especialidades médicas utilizan la radiología para 
beneficio del paciente.  Cada vez hay mayores métodos de imágenes que se 
obtienen con técnicas diversas, avanzadas y complejas, en que órganos y 
estructuras pueden verse de forma diferente. (Sosa y Borjas, 2015). 
La radiografía de tórax es generalmente la primera prueba de imagen en los 
pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19 por su utilidad, disponibilidad 
y bajo coste, aunque es menos sensible que la tomografía computarizada (TC).  El 
estudio óptimo incluye las proyecciones posteroanterior (PA) y lateral en 
bipedestación.  La sensibilidad de la radiografía de tórax portátil es menor que la de 
la TC (69% versus 97-98%), aunque en algunas publicaciones se igualan (Manna et 
al., 2020) 
Es la prueba radiológica recomendada en primera instancia por el American College 
of Radiology (ACR).  Además, es la única posible en los pacientes críticos o 
ingresados en la UCI.  Su interpretación a menudo está limitada por el menor grado 
de inspiración y por la magnificación de la silueta cardiomediastínica derivada de la 
proyección AP.  Pero, a pesar de las limitaciones, permite valorar la colocación de 
catéteres y dispositivos, detectar posibles complicaciones como neumotórax, 
enfisema subcutáneo y neumomediastino, y de forma seriada monitorizar la 
evolución de la enfermedad (Manna et al., 2020). 
Una de las limitaciones de la radiografía de tórax es el alto índice de falsos negativos, 
considerándose como posibles causas:  la precocidad de la prueba de imagen y la 
ausencia de patología pulmonar en el momento de la presentación, o la limitación de 
la técnica radiológica, especialmente en las radiografías portátiles; las opacidades 
en vidrio deslustrado y el patrón reticular, típicos de la COVID-19, pueden ser difíciles 
de detectar en la radiografía de tórax (Manna et al., 2020). 
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3.1 Evolución radiográfica 
1. SCORE RALE (1era.  RxT) 
2. Evolución radiográfica favorable por disminución del número de área 
pulmonar comprometida, SCORE RALE (../8) 
3. Evolución radiográfica estacionaria desde….(fecha), SCORE RALE (../8) 
4. Evolución radiográfica desfavorable por mayor compromiso de las áreas 
pulmonares y/o se agrega o incrementan las áreas con infiltrado 
alveolar/derrame pleural, se sugiere tomografía, SCORE RALE (../8) 
 
3.2 Flujograma para solicitar  imágenes en el contexto Sars-Cov-2 
 
a.  Escenario 1 (Figura 35) 
Paciente con cuadro clínico pulmonar moderado a severo y prueba de laboratorio 
confirmada para infección por SARS-COV-2. 
• Diagnóstico radiográfico - escenario 1: 
• Afectación pulmonar compatible con neumonía viral por SARS-COV-2 
• SCORE RALE inicial (si es la primera radiografía): ___/8 
• SCORE RALE (evolución): ___/8 (a partir de la segunda radiografía) 
 
b.  Escenario 2 (Figura 35) 
Paciente con sospecha de infección por SARSCOV-2, cuadro clínico moderado a 
severo, resultado de laboratorio no está disponible o se sospecha de falso negativo 
o no hay disponibilidad de pruebas de laboratorio y no hay disponibilidad de 
tomografía, entonces la radiografía podría ser útil con diagnóstico de probabilidad 
(sensibilidad de la radiografía:  69%), y teniendo en cuenta el tiempo de evolución 





c.  Diagnóstico radiográfico – escenario 2:  
En este escenario, el diagnostico radiográfico se debe realizar en base a 
probabilidades de sospecha, esta clasificación fue propuesta para los informes TC, 
la cual se ha adaptado para el diagnóstico radiográfico, agregando las 
recomendaciones respectivas.  











Figura 35.  Cuadro clínico SARS-COV-2 (moderado-severo) 
Fuente:   Utilidad de la radiografía de tórax en el contexto de la pandemia por sars-cov-2.  Mayanga-
Sausa et al., 2020. 
 
• Hallazgos radiográficos de alta sospecha para neumonía atípica por SARS-
COV-2:  Solicitar confirmación con prueba de laboratorio /TC 
• Hallazgos radiográficos de sospecha intermedia para neumonía atípica por 
SARS-COV-2:  Solicitar confirmación con prueba de laboratorio /TC 
• Hallazgos radiográficos de baja sospecha / no concluyente para neumonía 
atípica por SARSCOV-2: considerar diagnóstico alternativo según cuadro clínico 
y antecedentes, se sugiere seguimiento clínico 
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• Radiografía normal, no se descarta infección por SARS-COV-2: solicitar pruebas 
de laboratorio / TC 
3.3 Escala para estratificación de la severidad relacionada con la radiografía 
 de tórax 
En pacientes con SDRA, el puntaje SCORE RALE tuvo una asociación 
independiente tanto con la severidad del SDRA, la respuesta al manejo conservador 
de fluidos y desenlaces clínicos.  Estos hallazgos, sugieren que el puntaje score 
RALE provee un método nuevo e innovador para sacar provecho de información que 
se recolecta rutinariamente en pacientes con SDRA para evaluar de forma no 
invasiva tanto la extensión del edema pulmonar como la severidad de SDRA  (Amaró 
et al., 2020). 
Según el artículo publicado por Ho Yuen, et al, para determinar el puntaje SCORE 
RALE, cada radiografía se divide en cuatro cuadrantes, definidos verticalmente por 
la columna vertebral y horizontalmente por la primera rama del bronquio fuente 
izquierdo.  A cada cuadrante se le asignó un puntaje de consolidación de 0 a 4 para 
cuantificar la extensión de las opacidades alveolares, basados en el porcentaje de 
opacidades en el cuadrante.  Un puntaje de densidad de 1 a 3 (1=borroso, 
2=moderado, 3=denso) que cuantifica la densidad total de las opacidades alveolares, 
a menos que el puntaje de consolidación para el cuadrante fuera 0.  Para calcular el 
puntaje SCORE RALE final, el producto del puntaje de consolidación y el puntaje de 
densidad para cada cuadrante fueron sumados.  Este puntaje va desde 0 (sin 
opacidades) a 48 (consolidación densa en > 75% de cada cuadrante) (FERI, 2020). 
En la actual pandemia por la COVID-19 ha sido utilizada tanto en su versión original  
como de manera modificada.  Esta última (SCORE RALE modificada) propone una 
escala hasta 8 puntos según la extensión de la afectación pulmonar.    
3.3.1 Escala de evolución 
La escala más aceptada para evaluar la evolución de las imágenes radiográficas es 
el SCORE RALE propuesta por Warren et al, para cuantificar el edema pulmonar y 
adaptada por Wong et al, para evaluar progresión cuantitativa de la infección por 
SARS-COV-2.  La escala consiste en dividir los campos pulmonares en 4 partes 
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iguales de tal forma que se le asigne 25% a cada división y en cada pulmón por 
separado, con este procedimiento se consiguen 8 partes iguales (4 en el campo 
pulmonar derecho y 4 en el izquierdo), a las cuales se asigna 1 punto a cada área y 
se consigue una puntuación total de 8 si todos los segmentos estuvieran afectados.  
La SCORE RALE se determina sumando las áreas con imágenes sospechosas, (ver 
Figura 36).  Otros autores prefieren evaluar el compromiso pulmonar asignando 
puntaje dividiendo los campos pulmonares en tercios como se usó en la pandemia 
de coronavirus del 2003 (FERI, 2020). 
3.3.2 Escala para estratificación de la severidad en relación a la Rx de tórax 
Esta escala es una modificación de  SCORE RALE  (Radiographic Assessment of 
Lung Edema), diseñado para estimar el grado de edema pulmonar en el SDRA.  Esta 
escala modificada, va de 0 a 8 puntos según la extensión de la afectación pulmonar.  
La puntuación de 0 a 4 puntos se obtiene calculando la afectación de cada pulmón 
por separado y sumándolos normalmente (FERI, 2020). 
Para calcularlo: 
Se divide visualmente en cuatro áreas cada pulmón siendo la mitad el hilio pulmonar.  
(Figura 36)  Cada área supone el 25% del parénquima pulmonar. 
Por cada área afectada con opacidades en vidrio esmerilado o consolidaciones se 
asigna 1 punto. 









Figura 36:  Segmentación visual del parénquima pulmonar 
Fuente:  Consenso de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Frente a la  pandemia por 
COVID -19/SARS -CoV2 (2020). 
a.   Puntaje: 
• Normal:  puntuación 0 
• Menor al 25%:  puntuación 1 
• 25-50%:  puntuación 2 
• 50-75%:  puntuación 3 
• Mayor al 75%:  puntación 4 
b.  Clasificación final 
Según la puntuación total, graduaremos radiológicamente la afectación pulmonar en:  
Normal:  0, leve:  1- 2, moderada:  3-6 y Severa:  mayor a 6 puntos. 
En la figura 37 se observa control evolutivo radiológico, empleando Escala SCORE 










Figura 37.  SCORE RALE severidad radiológica COVID19 
Escala de 0-8 puntos según la extensión radiológica de la afectación pulmonar.  Rx normal 0 – máxima 
afectación 8.  Se divide visualmente en cuatro partes cada pulmón, siendo la mitad el hilio pulmonar.  
Cada cuadro supone el 25% del parénquima pulmonar.  Cada  pulmón se puntúa de 0 a 4 según el 
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porcentaje de extensión de las consolidaciones u opacidades en vidrio deslustrado.  <25% 
PUNTUACIÓN 1.  25-50% PUNTUACIÓN 2.  50-75% PUNTUACIÓN 3.  >75% PUNTUACIÓN 4 
Fuente:  Ureña y Bártulos (2020).  Estratificación Severidad Radiológica COVID-19 mediante Rx 
 
















Figura 38.  Puntuación de la radiografía 
Sistema de puntuación de radiografía de tórax.  Se asignó una puntuación de 0 a 4 a cada pulmón 
según el grado de afectación por consolidación u opacidades en vidrio deslustrado (0, sin afectación; 
1, <25%; 2, 25% -50%; 3, 50% -75 %; y 4,> 75% de afectación).  Se sumaron las puntuaciones de 
cada pulmón para producir la puntuación de gravedad final.  A continuación se muestran ejemplos de 
puntuación de la gravedad de la radiografía de tórax en pacientes con enfermedad por coronavirus 
2019 y los días desde el inicio de los síntomas (se utilizó el cálculo de la puntuación del pulmón 
derecho + puntuación del pulmón izquierdo = puntuación total): A, día 12 (1 + 0 = 1); B , día 5 (2 + 1 
= 3); C , día 3 (1 + 3 = 4); y, D , día 10 (4 + 3 = 7).  Las puntas de flecha indican áreas de consolidación 
o vidrio esmerilado. 
Fuente:   Diagnóstico radiológico del paciente con COVID-19.  Martínez  et al., 2021. 
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El pico de severidad de la Rx generalmente se da entre el día 10-12 desde el inicio 
de los síntomas.  Recordar siempre que estos hallazgos son radiológicos (severidad 
radiológica) dado que puede existir discordancia clínico-radiológica.  Es útil para la 
ayudar al clínico a comprender más fácilmente la descripción radiológica. (Ureña y 
Bártulos, 2020). 













Figura 39.  Clasificación final de la escala de evolución  
Fuente:  Ureña y Bártulos (2020).  Estratificación Severidad Radiológica COVID-19 mediante Rx 
 
Desde el punto de vista cualitativo, se considera evolución desfavorable la aparición 
de opacidades alveolares en el transcurso de la enfermedad y derrame pleural 




En la figura 40 se presenta el control evolutivo radiológico. 









Figura  40.  Control evolutivo radiológico. 
Paciente masculino, 72 años, Hospital IESS Quito- Sur. A. Rx de ingreso, puntuación RALE modi-cada 
6/8. B. Rx de control a los 3 días, RALE modi-cada 8/8.  
Fuente: Consenso de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Frente a la  pandemia por 
COVID -19/SARS -CoV2 (2020) 
 
Los hospitales italianos y británicos están comenzando a utilizar la radiografía de 
tórax como una herramienta de clasificación de primera línea debido a los largos 
tiempos de respuesta para la reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 
inversa en tiempo real (RT-PCR) como prueba de diagnóstico para el síndrome 
respiratorio agudo severo coronavirus 2, o SARS- CoV-2.  Por lo tanto, en algunos 
países, la radiografía de tórax no puede ser reemplazada por la TC en la pandemia 
actual.  A medida que aumenta la prevalencia de COVID-19, también es imperativo 
que los médicos de todas las especialidades reconozcan las características de 
COVID-19 en las imágenes radiográficas de tórax que pueden adquirirse para otros 
fines (Ho  Yuen, 2020).
 
 V.  CONCLUSIONES 
 
1. En el contexto de enfermedad de COVID-19, la radiografía de tórax puede ser 
normal en los casos leves o en las fases precoces de la enfermedad, sin 
embargo, en pacientes con afección pulmonar los hallazgos más frecuentes 
son las opacidades del espacio aéreo, ya sean las consolidaciones o, con 
menos frecuencia, las opacidades en vidrio deslustrado.  Los hallazgos de la 
radiografía de tórax en pacientes con sospecha de COVID-19 se dividen en 
cuatro categorías:  Radiografía de tórax normal, hallazgos típicos, hallazgos 
indeterminados y hallazgos atípicos. 
 
2. El SARS-CoV-2 entra a la célula utilizando como receptor a la ACE2, presente 
en mayores cantidades en el riñón, los pulmones y el corazón, y participa en 
la trasformación de la angiotensina I en angiotensina 1-9, y de la angiotensina 
II en angiotensina 1-7, con efectos vasodilatadores.  Los casos graves de 
COVID-19 presentan niveles de angiotensina II altos, lo que se correlaciona 
con la carga viral y el daño pulmonar. 
 
3. Las complicaciones más comunes del COVID-19 son la neumonía, el 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el daño 
renal agudo y las sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente, en la forma 
de choque séptico, trastornos de la coagulación y compromiso de múltiples 
órganos.   
 
4. La puntuación de SCORE RALE es un sistema cuantitativo de puntaje basado 
en la evaluación de la consolidación y la densidad de las opacidades 
alveolares en la radiografía de tórax, proporciona una valoración clínica 
significativa de la extensión del edema pulmonar en pacientes con SDRA, se 




5. La escala SCORE RALE consiste en dividir los campos pulmonares en 4 
partes iguales, de tal forma que se le asigne 25% a cada división y en cada 
pulmón por separado; con este procedimiento se consiguen 8 partes iguales, 
a las cuales se asigna 1 punto a cada área y se consigue una puntuación total 
de 8 si todos los segmentos estuvieran afectados.  Según la puntuación total, 
se gradúa radiológicamente la afectación pulmonar en:  Normal:  0, leve:  1- 







1. A los Jefes  de Área de Salud de cada departamento, que   la información 
sobre las afecciones y complicaciones del COVID-19, sea socializada, y se 
tenga abordaje adecuado y oportuno de aquellos pacientes con riesgo muy 
elevado de sufrir complicaciones. 
 
2. A los directores de Hospitales Nacionales  y entidades de Salud Pública, dar 
a conocer la utilidad de la puntuación SCORE RALE en los  casos de críticos 
de afectación de la enfermedad causada por el COVID-19,  ya que aportan 
información en el  diagnóstico y manejo de estos casos. 
 
3. A los médicos en general, promover el uso de la radiografía de tórax como un 
estudio recomendado en el abordaje de pacientes con enfermedad 
respiratoria aguda y  en el contexto de la pandemia COVID-19. 
 
3. A la población en general, consultar fuentes confiables para conocer y 
actualizarse sobre la enfermedad de COVID-19 y el virus causante SARS 
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